Forebygging - nøkkelen til suksess. Forebygging og behandling av trykksår hos eldre på sykehjem. by unknown
Forebygging – nøkkelen til 
suksess 
Forebygging og behandling av trykksår hos eldre på 
sykehjem. 
 
 
Avdeling for  sykepleie 
 
Diakonhjemmet Høgskole 
23. mai 2011 
 
Kandidatnummer: 427 
Antall ord: 10 758 
	  
	  
 2 
Sammendrag 
Tittel: Forebygging – nøkkelen til suksess 
Bakgrunn: Trykksår er en komplikasjon som sees hos sengeliggende eldre, som 
trolig vil øke de kommende årene. Det er mye usikkerhet rundt forebygging og 
behandling av trykksår blant sykepleiere og det trengs derfor å rettes fokus mot dette. 
Hensikt med oppgaven: Å rette fokus mot hva sykepleier kan gjøre for å forebygge 
og behandle trykksår hos eldre på sykehjem på tross av daglige utfordringer. 
Metode: Litteraturstudie 
Sammendrag: Oppgaven omhandler eldre pasienter på sykehjem som er i 
risikosgruppen for å utvikle trykksår eller som har trykksår. Patofysiologien rundt 
såretypen blir utdypet og ulike forebyggings- og behandlingstiltak beskrevet. Ved 
hjelp av forskning drøfter jeg hvordan sykepleier best kan forebygge og behandle 
trykksår på sykehjem. Oppgaven drøftes i lys av Dorothea Orems sykepleieteori om at 
de svakeste pasientene er de som trenger mest hjelp.  
Resultater: Avlastning er det beste tiltaket for å forebygge. Ved sårbehandling er det 
viktig å ha kunnskap om hvilken tilstandsgrad såret befinner seg i, og hvordan de 
forskjellige bandasjene fungerer. Ernæring spiller en viktig rolle for både forebygging 
og behandling, og en kalori- og proteinrik kost er anbefalt sammen med et 
tilstrekkelig inntak av væske.  
Konklusjon: Forebygging og behandling av trykksår krever samarbeid, kunnskaper 
og kompetanse. Sykepleier må ta ansvar for å undervise øvrig personal i forebygging 
av trykksår og sette fokus på dokumentasjon. 
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1 Innledning 
1.1 Valg av tema og problemstilling 
I praksis på sykehjem møtte jeg en pasient som hadde trykksår på hælen. Såret var ca 
5 cm i diameter og 2 cm dypt og hadde vært der over seks måneder. Såret ble stelt tre 
ganger i uken, men grodde ikke. En dag sa en sykepleier hun ville se på såret. Hun 
hadde erfaring med sår og mye kunnskap om forskjellige bandasjer og preparater. 
Sykepleieren begynte å stelle såret fast og i løpet av tre uker var såret nesten helt 
grodd. 
Jeg syns dette var imponerende, og det fikk meg til å tenke på hva denne sykepleieren 
gjorde annerledes enn de som hadde stelt såret tidligere. Jeg hadde dessverre ikke 
mulighet til å være med sykepleieren, da jeg hadde en annen veileder og et annet 
fokusområde. Jeg har flere ganger tenkt på sykepleierens gode resultat av 
behandlingen. Interessen min for sårbehandling har vokst gjennom studietiden og det 
er blitt et område jeg har lyst til å utvikle meg på. 
Å velge tema var en langvarig og vanskelig prosess. Jeg ønsket et tema som 
interesserte meg og som det fantes mye informasjon om. Jeg var innom flere tema 
som blant annet svangerskap, overvekt blant barn og utvikling av diabetes type II. 
Alle var spennende tema, men jeg syns det var vanskelig å holde meg innenfor et 
sykepleiefokus med de problemstillingene jeg så for meg.  
Jeg kom tilfeldigvis over en artikkel i Sykepleien som omhandlet sårbehandling. Jeg 
leste hele artikkelen og merket at jeg var fascinert. Jeg har vært borte i en del 
sårbehandling når jeg har vært i praksis, både på sykehjem, i hjemmesykepleien og på 
sykehus. Sårstell er en sykepleieoppgave der en raskt kan få synlige resultater. Det 
syns jeg er motiverende. Det er spennende å se hva som skjuler seg under bandasjen 
og da ingen sår er like vil en hele tiden møte på nye utfordringer i sårbehandlingen.  
Det finnes utallige typer bandasjer og preparater. Jeg syns det er vanskelig å vite 
hvilke bandasjer en skal bruke for å få en optimal tilheling. Det er også forskjell på 
hvordan man behandler sår. Er såret tørt eller avgir det væske? Skal det behandles på 
tørr eller fuktig måte? Har det noe å si hva pasienten spiser? Jeg ønsker kunnskap om 
hva som må til for å oppnå sårtilheling. 
 6 
1.2 Førforståelse 
Det finnes mange typer sår og behandlingsmetoder. Jeg velger å se nærmere på 
trykksår, da dette er sårtypen jeg har sett mest til hos pasienter i min praksis. Innenfor 
trykksår finnes det både liggesår og sittesår. Jeg velger å fokusere på liggesår da det 
er dette jeg har mest erfaring med. Liggesårene blir i denne oppgaven kalt trykksår.  
Pasientene jeg har møtt med trykksår, har vært eldre pasienter, fra 70 år og oppover. I 
følge Lindholm (2004) er høy alder i seg selv en risikofaktor for å få trykksår. Er 
pasienten i tillegg sengeliggende, øker risikoen betraktelig på grunn av trykk. I 1995 
ble det gjort en trykksårprevalensstudie i Storbritannia, som omfattet nesten 40 000 
pasienter. Her kom det fram at trykksår oftest oppstod på korsbenet og hæler og 
rammet oftest pasienter i aldersgruppen 70-80 år (Barczak 1997).  
Jeg har opplevd flest tilfeller av trykksår i hjemmesykepleien og på sykehjem. Jeg har 
også møtt pasienter med trykksår på sykehus, men her har sårene oppstått før 
innleggelsen. En undersøkelse gjort i Sverige i 1999, viste at de fleste med trykksår 
både bodde og fikk behandling enten hjemme eller på sykehjem (Lindholm 1999). Jeg 
tror grunnen kan være at pasientene får mindre tilsyn fordi det er mange pasienter og 
ofte få sykepleiere i hjemmesykepleien og på sykehjem. 
I følge Folkehelseinstituttet vil antallet eldre, over 67 år i Norge, øke fra 0,6 millioner 
i 2010 til 1,5 millioner i 2060. Dagens eldre er friskere og lever lengre enn før på 
grunn av tidlige diagnoser og god behandling (Folkehelseinstituttet 2010). Likevel vil 
trolig antall sykdomstilfeller hos eldre øke da det blir flere eldre og som nevnt 
tidligere er det disse som er mest disponert for å utvikle trykksår. Dette betyr videre at 
forekomsten av trykksår også vil øke. Pasientene som er i risikosonen for å utvikle 
trykksår, er blant de fysisk svakeste i dagens samfunn og som sykepleier har man et 
spesielt ansvar for disse. Dersom et trykksår får utvikle seg vil det gjøre pasientene 
svakere, samtidig vil det medføre store behandlingsutgifter. Med dette som fokus er 
det viktig at sykepleierne er kompetente til å forbygge og behandle trykksår.  
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1.3 Presentasjon av problemstilling 
Det finnes mange ulike teorier og metoder på hvordan man kan forebygge og 
behandle trykksår. Spør man tre sykepleiere, uavhengig av hverandre, om hvordan de 
ville ha stelt et bestemt trykksår, tror jeg, man kunne endt opp med tre forskjellige 
svar. Jeg ønsker derfor å finne ut hva som skal til for at et trykksår skal kunne gro og 
har kommet frem følgende problemstilling: 
”Hvordan kan sykepleier forebygge og behandle trykksår hos eldre på sykehjem?” 
 
 
1.4 Avgrensning av problemstillingen 
Jeg velger å skrive om både forebygging og behandling fordi forebyggingen er en 
viktig del av behandlingen. Dersom en sykepleier kan forbygge at et trykksår utvikler 
seg er dette det beste. Men er såret allerede et faktum, må sykepleieren ha kunnskaper 
om hvordan det skal behandles for at det skal tilheles.  
Jeg avgrenser oppgaven til eldre som bor på sykehjem, fordi det er eldre som er mest 
utsatt for å utvikle og som oftest har trykksår. Forekomsten er størst blant de som bor 
hjemme eller på sykehjem, grunnen kan være begrenset tilgang på materielle ressurser 
og manglende kunnskap.  
 
 
1.5 Definisjon av begreper  
Forebygge (innenfor helsearbeid): å hindre at sykdom eller skader oppstår. 
Forebyggende arbeid tilrettelegger omgivelsene for best mulig helseutvikling, styrker 
befolkningens motstandskraft mot helsetruende forhold, stimulerer folks evner til 
mestring og kontroll og bidrar til økt livskvalitet (Mæland 1999).  
Behandle: å utøve helsehjelp til pasienter som har en skade eller sykdom. Målet med 
behandlingen er at pasienten skal bli frisk, i den grad det er mulig. 
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Trykksår: ”avgrenset skade i hud og underliggende vev, forårsaket av trykk, 
skyvekrefter eller friksjon og/eller en kombinasjon av disse faktorene” (Lindholm 
2004:101). 
Eldre: Mennesker som er fra 67 år og oppover (Romøren 2008). 
Sykehjem: En institusjon som tilbyr heldøgns helsetjenester for eldre som ikke kan bo 
hjemme. Her får de pleie, omsorg og behandling (Hauge 2008). 
 
 
1.6 Sykepleiefaglig sammenheng 
Noe av det første man lærer ved sykepleieutdanningen i Norge er å ”se hele 
pasienten”, som innebærer pasientens grunnleggende behov. Dorothea Orem skriver 
om åtte universelle egenomsorgsbehov, uavhengig av helsetilstand, alder, 
utviklingsnivå eller omgivelser. Disse behovene er felles for alle mennesker:  
”- behov for å opprettholde tilstrekkelig tilførsel av luft 
  - behov for å opprettholde tilstrekkelig tilførsel av vann 
  - behov for å opprettholde tilstrekkelig tilførsel av mat 
  - behov for eliminasjonsprosesser og utskillelse av avfallstoffer 
  - behov for å opprettholde balanse mellom aktivitet og hvile 
  - behov for å opprettholde balansen mellom å være alene og ha sosial kontakt 
  - behov for trygghet mot farer for liv, menneskelig funksjon og velvære 
  - behov for å fremme funksjon og utvikling innenfor sosiale grupper, i samsvar med 
menneskelig potensial, kjente begrensninger og ønsket om positivt selvbilde” 
(Cavanagh 1999:19). 
Pasientene med trykksår har ofte store smerter og lider ofte både fysisk og psykisk 
som får konsekvenser for pasientens livskvalitet. Såret gå ut over opprettholdelsen av 
pasientens fysiske behov. Pasienten har kanskje vanskelig for å forflytte seg eller er 
sengeliggende på grunn av store smerter i såret. Når pasienten er i ro går det ut over 
andre fysiske funksjoner som matlyst og eliminasjon. Aktivitet er en forebyggende 
faktor for forstoppelse. Er pasienten forstoppet vil matlysten reduseres og dette vil 
igjen virke negativt på forstoppelsen. Når pasienten ikke spiser vil han bli slapp og 
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trøtt og ha lite energi og overskudd. Pasienten kan bli isolert og får kanskje lite besøk 
og det kan føre til ensomhet og depresjon. Som vi ser vil et sår kunne redusere 
livskvaliteten til en pasient da flere av Orems universelle egenomsorgsbehovene blir 
stående udekket.  
Som sykepleier har man en rolle innenfor forebygging og behandling av sykdom. Den 
forebyggende rollen er å veilede, informere og iverksette tiltak for at sykdom og/eller 
skader ikke skal oppstå. Sykepleierens behandlende rolle går ut på å se mennesket 
som en helhet og ut ifra det kunne iverksette tiltak og gi medisiner der sykdommen 
allerede er et faktum (Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug 2005). 
 
 
1.7 Formål med oppgaven 
Det er lite fokus på sårbehandling i sykepleieutdanningen og jeg har selv opplevd mye 
usikkerhet blant sykepleiere rundt temaet. Formålet med oppgaven er derfor å finne ut 
hvordan sykepleier best mulig kan forebygge og behandle trykksår blant eldre på 
sykehjem. I tillegg er det et fagområdet jeg har lyst til å bli flink på og ønsker derfor å 
tilegne meg kunnskap gjennom oppgaven. 
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2 Metode 
2.1 Valg av metode 
Jeg har opplevd mye usikkerhet blant sykepleiere med tanke på forebygging og 
behandling av trykksår. Jeg valgte derfor å gjøre et litteraturstudie for å finne ut hva 
forskning sa om tema. Et av litteraturstudiets formål er å fastslå hva som allerede 
finnes av informasjon innenfor et område for å kunne besvare en problemstilling 
(Polit og Hungler 1999). Jeg har brukt forskningsartikler, pensumlitteratur og annen 
relevant faglitteratur. I tillegg har jeg brukt egne erfaringer fra praksis og jobb for å 
gjøre oppgaven mer levende. Dalland skriver at ”oppgaveskriving krever mer enn 
pensumlitteratur” (2007:60). Jeg begynte tidlig å finne relevant litteratur og forskning 
om tema. Jeg hadde tidligere brukt biblioteket og var godt kjent med dets 
organisering.  
 
 
2.2 Søkeprosess 
Jeg brukte BIBSYS for å finne faglitteratur i form av bøker og tidsskriftsartikler. Her 
fant jeg en bacheloroppgave skrevet av Hildegunn Løvsletten. Hun skrev om 
”forebygging og behandling av trykksår grad 2”.  Jeg så hvilke tema hun hadde belyst 
og ble inspirert. 
I forkant av oppgaveskrivingen deltok jeg på ”søkekurs” på biblioteket for å få en 
oppfriskning av hvordan man kan finne gode forskningsartikler i forskjellige 
databaser. Jeg brukte databasene ”CINAHL” og ”PubMed”. Her finnes det gode, 
publiserte forskningsartikler fra hundrevis av forskjellige tidsskrifter. I tillegg var det 
disse databasene jeg var mest kjent med og derfor lettest å bruke.  
Da jeg søkte etter forskning hadde jeg et kriterium om at artiklene skulle være på 
enten nordisk eller engelsk språk. Jeg avgrenset søkene til artikler som er utgitt fra år 
2000 for å få den nyeste forskningen. Jeg krysset av for at artiklene skulle være ”peer 
reviewed journals”, ”linked full text” og ”research article”, for å få resultater med 
godkjente forskningsartikler i full tekst.  
Jeg brukte søkeordene ”pressure ulcer”, ”bedsores”, ”decubitus”, ”decubitus ulcer” 
for å finne artikler om trykksår. Ordene ”elderly” og ”nursing home” brukte jeg for å 
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finne artikler som handlet om pasientgruppen jeg skulle ta for meg. For å spesifisere 
søket brukte jeg søkeordene ”prevention” og ”treatment” sammen med søkeordene . 
I CINAHL fikk jeg 1244 treff når jeg søkte på ”pressure ulcer”. For å spesifisere 
søket brukte jeg ”pressure ulcer” AND ”prevention” og fikk 614 treff. For å spisse 
søket enda mer søkte jeg ”pressure ulcer” AND ”prevention” AND ”nursing home” 
og fikk da 212 treff. Jeg leste gjennom trefflisten og fant en del artikler jeg tenkte 
ville være aktuelle for min oppgave. På  disse leste jeg abstraktene for å finne ut hva 
de handlet om. Etter dette valgte jeg bort flere artikler da de ikke passet til min 
oppgave. De artiklene jeg da satt igjen med åpnet jeg i fulltekst og leste gjennom dem.   
På PubMed fikk jeg 144 treff  med søkeordet: ”pressure ulcer”. Videre søkte jeg på 
”pressure ulcer prevention” og fikk 45 treff.  På ”pressure ulcer nursing home” fikk 
jeg 12 treff. Jeg brukte samme fremgangsmåte for å velge ut artiklene som i 
CINAHL, men da trefflisten var mye mindre var dette en enklere jobb. 
En annen metode jeg har brukt for å finne forskningsartikler er å lese referanselistene 
på noen forskningsartikler jeg syns var interessante. I tillegg har jeg søkt på 
forfatterne som har skrevet noen av artiklene jeg fant, da mange har skrevet flere 
artikler innenfor samme tema. Jeg har også brukt ”MeSH terms” for å få tips til andre 
søkeord og dermed fått et bredere utvalg på søkene mine. 
 
 
2.3 Forskningsartikler 
Healing Pressure Ulcers with a Collagen or Hydrocolloid: A Randomized, Controlled 
Trial skrevet av Graumlich m.fl. (2003). Dette er et randomisert, kontrollert studie 
hvor formålet er å undersøke hva som var best av kollagenbandasje og 
hydrokolloidbandasje ved behandling av trykksår. Undersøkelsen hadde 65 deltakere, 
fra 11 sykehjem i Illinois. Alle hadde trykksår enten av grad 2 eller 3. 35 deltakere 
brukte kollagenbandasje som ble skiftet daglig, mens de resterende brukte 
hydrokolloidbandasje og fikk sårstell to ganger i uken. Etter åtte uker hadde 51% av 
deltakerne som brukte kollagenbandasje og 50% av deltakerne som brukte 
hydrokolloidbandasje oppnådd fullstendig tilheling. Dette viser at det ikke er noen 
signifikant forskjell i tilhelingen ved bruk av henholdsvis kollagenbandasjer og 
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hydrokolloidbandasjer. Kollagenbandasjen var derimot mye dyrere i bruk og derfor 
ble hydrokolloidbandasjen anbefalt på et kostnadseffektivt grunnlag. Da studiet ikke 
er særlig stort vurderer jeg det til å være av middels god kvalitet. 
A renewed awareness er skrevet av Baranoski (2006) og omhandler hva man trenger å 
vite som helsearbeider når man skal forebygge og behandle trykksår. Jeg syns 
artikkelen er bra da den sier noe om alle aspektene en må ta hensyn til ved forbygging 
og behandling. 
A systematic review of wound cleansing for pressure ulcers skrevet av Moore (2008). 
Artikkelen er en systematisk gjennomgang av randomiserte kontrollerte studier som 
omhandler rensing av sår. Det ble funnet svært få studier som handlet om dette og 
artikkelen etterlyser mer forskning på dette området. Et studie som undersøkte hva 
som renset sårene best av kranvann og saltvann (NaCl) ble funnet. Det var åtte 
deltakere hvor seks fikk sårene renest med kranvann og to med saltvann over en 
seksukers periode. Resultatet i undersøkelsen viste at tre sår som ble renset med 
kranvann var tilhelet etter seks uker, mens sårene som ble renset med saltvann fortsatt 
var åpne. Det andre studiet som ble funnet handlet om hva som renset best av en 
saltvansspray med AloeVera, sølvklorid og dekylglukosid og fysiologisk saltvann. I  
studien var det 126 deltakere og den viste at sårene som ble renset med 
saltvannssprayen hadde grodd mest på 14 dager. 
Studiene som ble gjennomgått er for små og går over for kort tid, og gir derfor lite 
grunnlag for å trekke konklusjoner på hva som renser trykksår mest effektivt. Jeg 
vurdere studiet til å være av middels god kvalitet. 
Pressure ulcers and their treatment and effects on quality of life: hospital inpatient 
perspectives skrevet av Spilsbury m.fl. (2007). Formålet var å undersøke hvordan 
pasienter opplever å ha trykksår, og hvordan det påvirker livskvaliteten. Det ble utført 
kvalitative intervjuer hos 23 pasienter som hadde trykksår grad 2 til 4. Hele 91%  av 
deltakerne uttalte at trykksåret og behandlingen påvirket livene deres emosjonelt, 
mentalt, fysisk og sosialt. Grunnen til dette var smerter, utseende, lukt og lekkasje av 
sårvæske. Pasientene fortalte at de opplevde at smertene og ubehaget ved ha trykksår 
ikke ble anerkjent av helsepersonellet som stelte såret. Resultatet av studien viser at 
helsepersonell kan lære mye om å gi informasjon, sette i gang forebyggende tiltak og 
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behandling ved å lytte til pasientenes opplevelse av å ha sår. Jeg mener artikkelen er 
av god kvalitet da det er relativt mange som har blitt intervjuet og det er blitt brukt 
sitater fra intervjuene i artikkelen. 
Decubitus Ulcers: Pathophysiology and Primary Prevention er en artikkel av Anders 
m.fl. (2010), hvor litteratur er blitt systematisk gjennomgått. Artikkelen konkluderer 
med at sykdommer som svekker mobiliteten samt underernæring og dårlig sirkulasjon 
bør gjenkjennes, helst ved første møte med lege eller sykepleier, slik at forebyggingen 
eller behandlingen kan startes raskest mulig. Risikovurderinger og evalueringer av 
forebyggende eller behandlende tiltak skal gjennomføres ved forandring i pasientens 
tilstand og deretter dokumenteres slik at eventuelle endringer kan gjøres. Jeg syns 
artikkelen er veldig god da den enkelt forklarer hvordan trykksår oppstår og hvordan 
de forebygges. 
 
 
2.4 Bøker 
Jeg har brukt boka ”Sår” av Christina Lindholm. Boka gir en god forklaring på hva 
trykksår er, ulempene, forekomsten og behandlingen. I tillegg har den fine bilder og 
god oversikt over referanser til artikler som har blitt brukt. Jeg har fått mange tips om 
gode artikler gjennom boka.   
”Huden – pleie, pleiemidler og sårbehandling” av Arne Langøen gir en grundig 
beskrivelse av hudens oppbygging og hvordan man pleier hud og sår. Boka forklarer 
godt forskjellige metoder for forebygging og behandling av trykksår. 
”Sår – baggrund, diagnose og behandling” av Finn Gottrup og Tonny Karlsmark er en 
dansk sårbok som er i to deler. Den ene delen går grundig inn på anatomien ved et sår 
og hvordan sårtilhelingen foregår, mens den andre tar for seg de forskjellige sårtypene 
og hvordan de skal forebygges og behandles. Boken har fine, forklarende tegninger 
og bilder og er enkel å forstå.  
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2.5 Kildekritikk 
Kildekritikk er en metode som brukes for å bestemme og vurdere om en kilde er sann. 
Hensikten er å innlemme leseren i hvilke tanker man har gjort seg om kildenes 
relevans og gyldighet i forhold til problemstillingen (Dalland 2007). 
Forebygging og behandling av trykksår er godt beskrevet i faglitteraturen. Det var lett 
å finne relevante kilder, problemet var at jeg fant for mange. Dette gjaldt særlig under 
søk etter forskningsartikler. Jeg fikk mange treff når jeg søkte og jeg hadde problemer 
med å velge ut hvilke artikler som var mest relevante. Etter hvert ble dette et 
frustrasjonsmoment da jeg stadig kom over nye artikler som jeg følte jeg måtte lese. 
Til slutt måtte jeg bestemme meg for å bruke det jeg allerede hadde funnet da det ikke 
vil være mulig å få med seg alt, spesielt ikke på bachelornivå. 
Alle artiklene, utenom artikkelen til Baranoski (2006), er bygget opp etter IMRAD-
systemet. Dette systemet blir brukt i de fleste forskningsartikler og gjør dem lettere å 
lese. Alle artiklene ble funnet på enten CINAHL eller PubMed og er utgitt i diverse 
helsefaglige tidsskrifter. Dette bekrefter artiklenes gyldighet og kvalitet, mener jeg. 
Alle artiklene om behandling av trykksår var basert på forholdsvis små undersøkelser, 
noe som gjør resultatene mindre troverdige. Jeg har sett flere steder at det etterlyses 
store randomiserte kontrollerte studier på dette området, da det er en mangelvare. 
 
 
 
 
 
 
 
 15 
3 Teori 
3.1 Eldre i Norge 
I dag er befolkningen friskere og blir vesentlig eldre enn tidligere. Barna som ble født 
under ”babyboomen” i tiden etter andre verdenskrig er nå blitt over 60 år. Vi har 
derfor gått inn i en periode der antallet eldre vil øke. Fra 2010 og frem til 2020, vil 
antallet eldre over 67 år øke med gjennomsnittlig 13 000 per år. Andelen av personer 
over 90 år vil ha økt med 50% fra 1998 og frem til 2020, opplyser Statistisk 
Sentralbyrå (1999). Økningen forventes å vedvare frem til 2050. Da forventes det å 
være over 1 million mennesker over 67 år i Norge, av dem er ca. 340 000 over 80 år, 
og av dem igjen er omlag 70 000 over 90 år (Fryjordet 2001). Av den grunn er det 
naturlig å forvente at forekomsten av trykksår også vil øke tilsvarende. 
De fleste opplever at jo eldre man blir, desto flere sykdommer og plager får man. Åtte 
av ti eldre har en eller flere varige sykdommer eller lidelser, og en av fire har 
sykdommer som gir konsekvenser i hverdagen (2001).  
Kriteriene for å få sykehjemsplass i dag er blitt svært strenge på grunn av mangel på 
plasser. Dette tilsier at kun de svakeste, som trenger døgnkontinuerlig tilsyn, vil få 
plass. Pasientene kommer ofte direkte fra sykehus, fordi disse behandler pasientene 
raskest mulig for å redusere antall liggedøgn og effektivisere driften (2001). Eldre 
pasienter er ofte for dårlige til å komme hjem etter et sykehusopphold og blir derfor 
sendt til sykehjem. Sykehjemmene har derfor, de senere årene, fått betydelig dårligere 
og ofte sengeliggende pasienter som krever mer pleie. 
 
 
3.2 Orems sykepleieteori 
Mennesker som utvikler trykksår har gjerne en annen lidelse fra før som fører til 
immobilitet. Immobile pasienter har som regel vanskeligheter med å få dekket mange 
av de universelle egenomsorgsbehovene og har et stort behov for pleie. ”Sykepleie er 
handlinger utført av sykepleiere til beste for andre og med sikte på å oppnå bestemte 
mål”, skriver Cavanagh (1999:39).  
I følge Cavanagh kan sykepleier utøve sykepleie på flere måter for å hjelpe pasienter. 
Orem har delt disse måtene inn i fem kategorier, som kalles hjelpemetoder: 
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”1. å handle eller gjøre noe for en annen 
  2. å veilede en annen 
  3. å støtte en annen, fysisk eller psykisk 
  4. å tilrettelegge omgivelser som muliggjør helsefremmende omsorg og utvikling av 
personlige evner 
  5. å undervise”  
Å handle eller gjøre noe for en som ikke klarer å dekke egenomsorgsbehovene selv, er 
en klar sykepleieoppgave. Utover dette skal sykepleier veilede pasienten i form av 
rådgivning og informasjon slik at pasienten lettere kan møte sine egenomsorgsbehov. 
Sykepleier skal også kunne gi støtte, både fysisk og psykisk. Omgivelsene skal 
tilrettelegge slik at de er tilpasset pasientenes behov for søvn og hvile, aktivitet og 
sosialt samvær og privatliv. Sykepleierens undervisende rolle går ut på å forklare 
pasienten om egenomsorgsbehovene og hvilke metoder og tiltak som kreves for å 
opprettholde disse (1999).  
Orem skriver også om tre ulike sykepleiesystemer; det helt kompenserende, det delvis 
kompenserende og det støttende og undervisende systemet (1995). Cavanagh forklarer 
Orems sykepleiesystem som ”samspillet mellom sykepleier og pasient, og konteksten 
omkring dette samspillet” (1999:39). Disse systemene omhandler å hjelpe pasienten i 
den grad pasienten har behov for hjelp. Det helt kompenserende systemet går ut på at 
sykepleier tar over pasientens egenomsorg, når pasienten ikke er i stand til å dekke 
sine egne egenomsorgsbehov. I det delvis kompenserende systemet vil sykepleieren 
fremdeles ha en kompenserende rolle, men pasienten kan selv delta i egenomsorgen 
ved å ta avgjørelser og utføre visse handlinger. Det støttende og undervisende 
systemet brukes til pasienter som greier å dekke sine egenomsorgsbehov, men som 
kan trenge støtte og veiledning underveis (Orem 1995).  
 
 
3.3 Livskvalitet ved trykksår 
Trykksår er en alvorlig og unødvendig komplikasjon til behandlingen, og det kan 
påvirke hele personen både fysisk og psykososialt. Mange som får trykksår føler uro 
og angst for at sårene skal bli større. Pasientene må ofte ligge i ukomfortable stillinger 
for at sårene ikke skal utsettes for mer trykk, slik at de kan gro (Lindholm 2004). 
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Mange pasienter opplever at livskvaliteten svinger i takt med sykdomsutviklingen og 
det er dermed lett at sykdommen styrer livet og ikke omvendt. Disse pasientene kan 
bli isolert og ensomme, da alt dreier seg om sykdommen. Et trykksår kan føre til at 
pasienten blir deprimert noe som igjen kan medføre at pasienten mister livsmotet 
(Langøen og Gottrup 2006b). 
Et væskende sår krever hyppige sårskift. Dette vil for mange pasienter føles svært 
smertefullt og for mange er smerten det verste ved å ha trykksår. Smerten blir 
beskrevet som skjærende og brennende og er verst ved sår av grad 4 (Lindholm 
2004). Smerte fører også til dårligere tilheling. Det antas at noe av grunnen til dette er 
stresshormoner i sårområdet som påvirker kapillærene i såret til å trekke seg sammen. 
Dette medfører mindre oksygen og næring til såret, som trengs for at det skal gro. 
Smerten kan også føre til at pasienten blir trett og kan miste matlysten, som også er 
negativt for sårtilhelingen (2004).  
 
 
3.4 Hudens oppbygning 
Huden er bygget opp av tre lag. Det 
ytterste laget kalles epidermis og 
danner hudens overflate. Dermis, 
lærhuden, ligger innenfor epidermis 
og består av bindevev. Dermis 
inneholder også kapillærer som 
sørger for blodforsyningen, og 
dermed oksygen og næring. I tillegg 
er dermis rik på nerver som sender 
impulser til hjernen fra 
sansereseptorer for smerte, trykk, berøring, kulde og varme. Subcutis, underhuden, 
inneholder fettceller, som fungerer som et fettdepot. Fettdepotet fungerer som 
beskyttelse av skjelettet samt indre organer og beskytter til en viss grad for varmetap, 
støt og slag. Fettet kan også omdannes til energi hvis kroppen ikke får nok næring 
(Nielsen 2005).  
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3.5 Hva er trykksår?  
Trykksår utvikler seg likt som andre 
kroniske sår, men er en komplikasjon til 
en annen lidelse. ”Et trykksår er en 
avgrenset skade på huden og/eller det 
underliggende vev, vanligvis over et 
beinfremspring, som er et resultat av 
trykk eller trykk i kombinasjon av 
skjærende krefter” (NPUAP og EPUAP 
2009b:6). De skjærende kreftene er 
forskyvning og friksjon og utgjør 
sammen med trykk, de ytre risikofaktorene for utvikling av trykksår. Trykksår er en 
hyppig skade som kan ramme pasienter med svekket allmenntilstand, redusert 
bevegelighet og mobilitet og kan føre til komplikasjoner som smerte, forsinket 
rehabilitering, infeksjon i beinvev, sepsis og tidlig død, skriver Bjøro og Ribu 
(2009).Videre står det at trykksår fører til betydelig økte kostnader for helsetjenesten 
samt stor infeksjonsfare, unødig lidelse og redusert livskvalitet for pasienten. 
 
 
3.6 Risikofaktorer 
3.6.1 Ytre risikofaktorer 
Når huden blir utsatt for trykk, presses de små arteriene sammen slik at hudens celler 
ikke får nok oksygen og næring og ikke får kvittet seg med avfallsstoffene (Nielsen 
2005). Etter noen minutter med trykk på et hudområde vil den lokale sirkulasjonen 
stoppe og området vil bli blekt. Friske personer vil på dette tidspunktet få signaler fra 
hjernen om at det føles ubehagelig og endre stilling (Lindholm 1995). Klarer ikke 
personen å flytte på seg, vedvarer trykket, og i løpet av få timer vil det føre til 
celledød og begynnende trykksår (Jørgensen 2004).  
Forskyvning oppstår når det underliggende vevet forskyves i forhold til overhuden. 
Dette kan skje hvis man ved forflytning drar pasienten opp i sengen uten å løfte. 
Tilsvarende skjer hvis pasienten sklir nedover i sengen i sittende stilling. Friksjon kan 
oppstå hvis pasienten blir ”slept” i sengen under forflytning. Dette fører til at cellene i 
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overhuden skrapes bort. Friksjon oppstår lettere hvis huden er fuktig, for eksempel 
ved urininkontinens (Lindholm 1995). 
 
 
3.6.2 Indre risikofaktorer 
Høy alder er en risikofaktor for å utvikle trykksår. Det er rapportert at omtrent 30 % 
av pasientene på pleiehjem og eldre på ortopediske avdelinger har trykksår (Jørgensen 
2010). Dette blir forklart med at huden hos eldre blir tynnere og mindre elastisk på 
grunn av mengden av kollagenet i dermis minker (Lindholm 1995). Høy alder fører 
også med seg andre risikofaktorer som; nedsatt bevegelighet, sengeleie, nedsatt 
almenntilstand, akutt sykdom, terminal sykdomstilstand, nedsatt ernæingstilstand, 
demens, inkontinens, økt fuktighet i huden, vedvarende hudrødme og lavt systolisk 
blodtrykk (Lindholm 2007).  
Dårlig ernæringsstatus er også en betydelig risikofaktor. Undervektige er dårlig 
”polstret” av fett over beinfremspring, mens overvektige har vanskeligere med å 
forflytte seg og svetter ofte mer enn normalvektige. Feilernæring medfører nedsatt 
elastisitet i huden og nedsatt lokal tilførsel av næring og oksygen, som igjen fører til 
dårlig sårtilheling (Lindholm 1995).  
Flere ulike sykdomstilstander eller symptomer har, i følge Lindholm, vist seg å være 
disponerende for utvikling av trykksår, i kombinasjon med nedsatt bevegelighet og 
sengeleie. Pasienter med følgende sykdomstilstander eller symptomer må observeres 
spesielt nøye med tanke på utvikling av trykksår: hoftefraktur, slag, sykdommer i 
nervesystemet, omfattende brannskade, ryggmargsskade, diabetes, Parkinsons 
sykdom, demens, hypoalbuminemi, lavt hemoglobin, feber, smerter og dehydrering 
(2004). 
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3.7 Klassifisering av trykksår 
Det er vanlig å klassifisere trykksår ut ifra fire grader. Klassifiseringen er utviklet av 
NPUAP – National Pressure Ulcer Advisory Panel og EPUAP - European Pressure 
Ulcer Advisory Panel  
Grad 0: Rødhet som blekner ved fingertrykk. Sirkulasjonen er inntakt og tilstanden er 
reversibel ved trykkavlastning. Tilstanden er smertefull.  
Grad 1: Rødhet som ikke blekner ved trykk. Huden er intakt, men rød over et 
lokalisert område, ofte over et beinfremspring. Området kan være smertefullt, fast, 
bløtt, varmere eller kaldere enn huden rundt. Grad 1 kan være vanskelig å oppdage 
hos personer med mørk hudfarge.  
Grad 2: Delvis tap av dermis. Her er det utviklet et overflatisk åpent sår med rød-rosa 
sårbunn uten dødt vev. 
Grad 3: Tap av hele hudlaget. Ben, sener eller muskler er ikke blottlagt. Dødt vev kan 
forekomme. Dybden av et trykksår av grad 3 varierer ut fra anatomisk lokalisasjon. 
Grad 4: Tap av alle vevslag. Ben, sener eller muskler er synlige og følbare. Dødt vev 
eller sårskorpe kan forekomme. Dybden varierer ut ifra anatamoisk lokalisasjon. Kan 
omfatte muskel og/eller støttestrukturer (f.eks. hinner, sener eller leddkapsel) og 
medfører stor sannsynlighet for betennelse i bein eller beinvev.    
          
Bilder hentet fra NPUAP. 
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3.8 Hvordan heles trykksår? 
Trykksår er et kronisk sår og oppstår på grunn av en annen sykdom eller skade. Sår 
som er kroniske sekundærtilheler. Det vil si at det tilheles først etter at såret er fylt 
med granulasjonsvev (Lindholm 1995). Tilheling er inndelt i tre faser; 
inflammasjonsfasen, nydanningsfasen og modningsfasen.  
Inflammasjonsfasen  
Fasen starter allerede da skaden i huden oppstår og pågår gjennom nesten hele 
tilhelingsprosessen. Her vil man oppleve inflammasjonstegn som rødme, varme, 
smerte og hevelse (1995). Såret må være rent for bakterier og dødt vev før tilhelingen 
kan starte. Ved skade utvides blodkarene og gjennomtrengeligheten i kapillærene i 
nærheten av skaden, slik at væske strømmer til. Hvite blodlegemer beskytter skaden 
mot infeksjon ved å drepe bakterier og fjerne dødt vev. Makrofager lokker 
fibroblaster til sårområdet ved å frigi vekstfaktorer (Lindholm 2004) 
 
 
 
 
 
 
Bilde hentet fra My Medical Journey 
Nydannelsesfasen  
Her blir tapt eller skadd vev erstattet med nytt vev samtidig dannes nye blodkar og 
sårets overflate dekkes med epitelceller. Fibroblastene danner og lagrer 
ekstracellulært protein, danner kollagen og produserer faktorer som regulerer 
nydannelsen av celler og blodkar (2004). Små kapillærslynger som er utstyrt med en 
granulasjonsknopp vokser ut fra underliggende kapillærer. Dette sees som små runde, 
røde øyer i bunnen av såret og kalles granulasjonsvev. Granulasjonsvevet fungerer 
som ”vei” for epitelcellene som etter hvert kommer til å dekke såret, samt for 
fibroblaster og endotelceller. Denne prosessen går lettere hvis granulasjonsvevet 
holdes fuktig (Lindholm 1995). 
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Bilde hentet fra My Medical Journey. 
 
Modningsfasen  
Når såret er lukket og dekket med epitelceller starter modningsfasen. Kapillærene 
trekker seg tilbake da behovet for oksygen blir mindre. Granulasjonsvevet omdannes 
til arrvev. Arrvev mangler svettekjertler, hår, pigmentceller og nerver (Gottrup 2008). 
Modningsfasen tar lang tid for kroniske sår. 
 
.  
 
 
 
 
Bilde hentet fra: My Medical Journey. 
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3.9 Hvordan forebygge  trykksår 
3.9.1 Risikovurdering 
En viktig del av arbeidet når det gjelder forebygging av trykksår er risikovurdering. 
Risikoen vurderes ut ifra pasientens alder, hud, ernæringstilstand, mobilitet og andre 
sykdommer. I tillegg vurderes det hvorvidt pasienten utsettes for trykk, friksjon og 
forskyvning. For å lettere kunne gjøre slike vurderinger, er det utviklet noen verktøy, 
blant annet Norton- og Braden-skalaen. Norton er i følge Sørensen og Jørgensen 
(2008), mest brukt, mens Braden skalaen er den som er best undersøkt og mest valid. 
Jeg velger derfor å gå nærmere inn på Braden-skalaen. Den består av seks punkter 
som representerer de vanligste risikofaktorene for utvikling av trykksår; evnen til å 
oppfatte og reagere på stimuli, fuktighet (med tanke på inkontinens eller svette), 
aktivitet, mobilitet, ernæring og forskyvning og friksjon. Punktene scores fra 1 til 4 
poeng og sammenlagt kan man oppnå fra 6 til 23 poeng, der den laveste scoren utgjør 
den høyeste risikoen. Scorer man over 18 poeng er man utenfor risiko (Braden og 
Bergstrom, 1998). Resultatet av vurderingen skal alltid dokumenteres journalen. 
 
 
3.9.2 Forebyggende tiltak 
Hvis pasienten har risiko for å utvikle trykksår, må det igangsettes tiltak for å 
forebygge at dette skjer. Huden må inspiseres daglig, spesielt over beinfremspring, og 
alle forandringer som lokal varme, rødme, ødem eller hardhet i huden skal 
dokumenteres (Lindholm 2004). Løpende vurderinger av huden er nødvendig for at 
tegn på trykkskader skal bli oppdaget tidlig (NPUAP og EPUAP 2009b).  
I følge Lindholm er trykkavlastning det viktigste prinsippet ved forebygging av 
trykksår (2004). Trykkavlastning kan deles inn i tre ulike grupper: manuelle metoder 
som blant annet snuregimer og bruk av sengens funksjoner, madrasser og lokale 
trykkavlastende hjelpemidler som for eksempel bandasjer. Hver av disse tre gruppene 
har både sterke og svake sider og kan derfor med fordel kombineres (Langøen og 
Gottrup 2006b).  
De manuelle metodene er de billigste, men krever mye tid og gode kunnskaper 
innenfor trykkavlastning. Halebeinet, hoftebeinet og hælene er de mest trykkutsatte 
områdene på kroppen for en sengeliggende pasient, og disse stedene må avlastes. 
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Friksjon kan unngås ved å løfte pasienten med en pasientheis, slik unngås draget mot 
underlaget og faren for hudavskrapninger. Pasientens stilling i sengen er avgjørende 
for hvor stort drag huden utsettes for, da pasienten har lett for å skli nedover i sengen 
og dermed bli utsatt for friksjon. 
Snuregime er et kjent og effektivt virkemiddel og er en manuell metode. Det optimale 
intervallet mellom stillingsendringene blir vanligvis satt til to timer, men hyppigheten 
bør vurderes ut ifra pasientens tilstand og underlaget pasienten ligger på. Huden bør 
observeres mellom hver stillingsendring. Unngå, i den grad det er mulig, å snu 
pasienten over til en side som fremdeles er rød av trykk. Rødmen indikerer at huden 
fremdeles er påvirket av trykket og har behov for ytterligere avlastning (NPUAP og 
EPUAP 2009b). Stillingsendringene skal dokumenteres i pasientens journal.  
Pasienten bør også få en trykkutjevnende madrass som er utformet for å fordele 
trykket under pasienten utover en størst mulig flate (Lindholm 2004). Det finnes 
mange ulike madrasstyper å velge mellom og hver type omfatter flere ulike merker. 
Innenfor sykehjem er det anbefalt å ha tilgang på følgende madrasstyper, som 
inneholder: fiber, skum, statisk luft, pulserende luft og dynamisk luft. Fibermadrasser 
ser ut som en luftig dyne og anbefales til pasienter som har liten risiko for å trykksår. 
Skummadrassene likner mye på sykehusmadrassene, men skummet gir en 
trykkavlastende virkning. Disse madrassene er enkle i bruk og kan anbefales til 
pasienter som har liten til middels risiko. Madrasser som inneholder statisk luft er 
laget av gummi som er utformet som ”totter”. Pasienten ligger på tottene og trykket i 
tottene bestemmes av hvor mye luft som pumpes inn. En hver pasienten med risiko 
for trykksår kan med fordel ligge på en slik madrass. Madrasser med pulserende luft 
og består av ”pølser” som er koblet på en holder som vekselvis fyller og tømmer 
pølsene for luft. Madrasstypen kan brukes av alle pasienter i risikogruppen. 
Madrassene med dynamisk luft består av celler som fylles og tømmes for luft. Disse 
cellene inneholder sensorer som registrerer trykk og sender informasjonen til en 
datamaskin som ut ifra informasjonen, velger hvilke celler som skal tømmes og fylles. 
På grunn av den høye prisen, anbefales denne madrassen kun til pasienter med 
ekstrem stor risiko (Langøen og Gottrup 2006b). 
De lokale trykkavlastende hjelpemidlene skal brukes i kombinasjon med 
trykkavlastende madrasser dersom pasienten har risiko for trykksår på hæler eller 
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albuer. De fleste hjelpemidlene er laget av samme materiale som madrassene. 
Forskjellen er at de er utformet på andre måter. Bandasjer blir også brukt 
forebyggende. I følge Langøen har alle bandasjer som fordeler trykk eller motvirker 
drag en lokal virkning (2006b). 
Huden skal holdes ren og tørr. Det anbefales å vaske huden varsomt og klappe den 
tørr. Huden skal ikke skrubbes eller gnis da dette kan være både smertefullt for 
pasienten og det kan føre til vevsskader og betennelsesreaksjoner, spesielt hos eldre 
(NPUAP og EPUAP 2009b). Ren hud er spesielt viktig i forbindelse med inkontinens 
eller svette, dette gjør huden fuktig og virker irriterende. Huden skal heller ikke bli for 
tørr, men dens normale fuktighet skal opprettholdes, da dette fører til en viss 
beskyttelse mot sårdannelse. Har pasienten tørr hud skal den smøres med 
fuktighetskrem (Lindholm 2004). 
Underernæring er som tidligere nevnt en risikofaktor for å utvikle trykksår, og 
pasientens ernæringsstatus bør derfor vurderes og dokumenteres med tanke på 
forebygging. Underernæring er en av risikofaktorene som man kan gjøre noe med. 
Blir pasientens ernæringstilstand tatt hånd om og normalisert, vil også pasientens 
risiko for trykkskader bli mindre. Er pasienten svært underernært bør en 
ernæringsfysiolog kontaktes for å utarbeide en tilpasset diett (NPUAP og EPUAP 
2009b).  
 
 
3.10 Hvordan behandle trykksår  
Ved behandling av et trykksår bør pasienten, så fremt det er mulig, delta i 
diskusjonene om hvordan behandlingen skal foregå. Sårbehandlingen bør være 
akseptabel for pasienten, tilpasset sårets grad og størrelse, veldokumentert og 
kostnadseffektiv (Lindholm 2004). 
Om behandling av trykksår skriver Sørensen: ”all behandling begynner med 
avlastning. Annen behandling er dømt til å mislykkes, hvis den skadelige 
trykkpåvirkningen av vevet består” (2008:323). Det bør foreligge en plan for hver 
pasient over når pasienten skal snues og i hvilken stilling pasienten kan snues til. Slik 
opprettholdes blodgjennomstrømmingen og dermed oksygeneringen av vevet og 
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transporten av næringsstoffene. 
 
 
 
3.10.2 Lokal sårbehandling 
Den lokale sårbehandlingen, sårstellet, gjøres for å fjerne dødt vev og sekresjon fra 
såret, i tillegg opprettholder sårstellet et fuktig sårmiljø. Målet med sårstellet er å 
lindre smerte, minske luktproblemer, behandle infeksjon og redusere sårsekresjonen. 
God hygiene er viktig under sårstellet med tanke på smittespredning. De fleste 
trykksår kan rengjøres med lunket vann fra kranen og rene kompresser. Dersom såret 
penetrerer til en steril kroppshule, leddkapsel, ben eller sene, skal det behandles sterilt 
(Lindholm 2004). 
Selve bandasjen som brukes på såret bør ha evnen til å trekke til seg væske og 
urenheter, samtidig skal den opprettholde et fuktig sårmiljø og forhindre avkjøling. 
Bandasjen bør også forhindre sekundærinfeksjoner av bakterier og virus og må kunne 
fjernes uten at såret blir skadd. Smertelindring og redusering av lukt er også 
egenskaper bandasjen bør ha. Det finnes ikke en enkelt bandasje som passer til alle 
typer eller grader av trykksår (2004). På trykksår av grad 1 og 2 skal det normalt være 
nok å skifte på såret to ganger i uken, mens ved sår av grad 3 og 4, som ofte væsker 
mye, bør det skiftes når bandasjen er gjennomtrukket (Sørensen 2008). Sårstell 
forstyrrer tilhelingsprosessen og bør derfor ikke gjøres mer enn nødvendig. Likevel 
skal bandasjen skiftes hvis den er krøllet/brettet og dermed ikke tett, ubehagelig for 
pasienten, hvis pasienten utrykker sårsmerte eller hvis det lukter vondt (Lindholm 
2004).  
Hvilken behandlingsmetode som brukes bestemmes ut ifra hvilken grad såret er i og 
hvor mye sekresjon såret utskiller. Ved trykksår av grad 1 er huden ennå hel og 
behandles med forebyggende tiltak. Avlastning og nøye oppfølgning er svært viktig. 
En hydrokolloidbandasje kan benyttes for å redusere friksjon og jevne ut trykket 
(Langøen og Gottrup 2006b) . 
Trykksår av grad 2 er en forholdsvis liten skade og kan relativt raskt reverseres ved 
effektive behandlingstiltak. I begynnelsen kan såret skille ut mye væske og må 
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behandles med bandasjer som tåler dette, for eksempel en hydrofiber- eller 
alginatbandasje. Etter noen dager minsker sekresjonen og såret kan dekkes med 
hydrokolloidbandasje. Må bandasjen skiftes ofte er det et tegn på at det er valgt feil 
bandasje og bør byttes med en bandasje med bedre absorberingsevne (2006b). 
Tap av alle hudlag forekommer ved trykksår av grad 3. Såret kan være nekrotisk og 
nekrosen må da fjernes. Dette gjøres ofte kirurgisk. Når nekrosen er fjernet kan såret 
dekkes med Hydrogel og en bandasje med god oppsugningsevne. Sårene er ofte svært 
væskende og kan være kolonisert av bakterier. Det må da brukes en god absorberende 
bandasje som er tilsatt et bakteriehemmende stoff, som for eksempel en skumbandasje 
tilsatt sølv eller jod (2006b). 
Ved trykksår av grad 4 er både muskler og sener involvert og såret kan gå helt inn til 
beinet. Beinet kan da være blitt infisert og må behandles steril. Beinet kan skades hvis 
det blir utsatt for uttørking og må derfor dekkes med Hydrogel. Sårhulen skal kun 
fylles med plastisk materiale da dette ekspanderer minst og man unngår derfor at såret 
utvider seg. Bandasjer av alginat, skum eller hydrofiber er godt egnet (2006b). 
 
 
3.10.2 Sårbehandlingsprodukter 
Alginatbandasje 
Alginatbandasjen blir geléaktig når den legges over et væskende sår. Bandasjen 
bevarer fuktigheten lenge og kan legges i flere lag for å oppnå bedre absorpsjonsevne. 
Eksempel: Seasorb (Mediq Norge 2009). 
Hydrokolloid bandasje 
Bandasjen omdannes også til en geléliknende substans når den kommer i kontakt med 
væske og danner et ideelt miljø for tilheling av såret. Passer best på sår som er lett til 
moderat væskende. Eksempel: DuoDerm (2009). 
Kollagenbandasje 
Denne typen bandasje inneholder kollagen, som er et protein som utgjør 90% av 
bindevevsfibrene i dermis (Langøen 2006). Kollagenet fører til at kroppens eget 
kollagen blir beskyttet fra degradering på grunn av overaktive enzymer i såret, slik at 
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kroppen har nok kollagen for å reparere skaden i huden. Brukes ved væskende sår. 
Eksempel: Supersorb C (Reeve 2007). 
Skumbandasje 
Brukes ofte på nye sår da bandasjen har god absorpsjonsevne. Kan ligge på såret opp 
til en uke avhengig av sårsekresjonen. Eksempel: Allevyn Adhesive (Mediq Norge 
2009). 
Hydrogel 
Hydrogel er et produkt som legges under en fuktighetsbevarende bandasje for å skape 
et avkjølende og lindrende miljø. Gelen rehydrerer såret og løser opp nekroser. 
Hydrogel kan brukes ved alle faser av sårtilhelingen. Eksempel: IntraSite Gel (2009). 
Hydrofiberbandasje 
Absorberende materialer reagerer med sårvæsken og danner en fuktig gelé som 
dekker sårflaten. Bandasjen egner seg til dype sår som væsker mye (grad 3 og 4). 
Bandasjen kontrollerer mindre blødninger og kan ligge på såret opptil to uker, 
avhengig væskesekresjonen. Eksempel: Aquacel (2009). 
 
 
3.10.3 Dokumentasjon 
Trykksåret må vurderes for hvert sårskift og dette må dokumenteres fortløpende. Slik 
kan man følge sårets utvikling og pleiepersonalet blir oppdatert på hva som har blitt 
gjort og eventuelle endringer i behandlingsmetoden blir videreformidlet. Beskrivelsen 
av såret bør være så nøyaktig som mulig og inneholde: størrelse, utseende, 
beliggenhet, farge, tegn på infeksjon, om det væsker eller er nekrotisk. I løpet av to 
uker bør en sårbehandling begynne å gi synlige resultater. Er ikke dette tilfelle, må 
behandlingen revurderes (NPUAP og EPUAP 2009a). 
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3.10.4 Ernæring 
Mat og drikke er viktig ved behandling av trykksår. Normalvektige pasienter med 
trykksår bør få i seg 30-35 kcal/kg kroppsvekt daglig. Kalorimengden justeres hvis 
pasienten er undervektig eller overvektig. Det er også anbefalt at pasienter med 
trykksår får en kost som er rik på proteiner, vitaminer og mineraler (NPUAP og 
EPUAP 2009a). Lindholm (2004) skriver at proteinmangel, mangel på C-vitamin og 
sink er de best dokumenterte faktorene som hemmer sårtilhelingen. Pasienten må 
observeres med tanke på dehydrering og gis ekstra væske hvis dette er tilfellet. 
Dehydrering kan oppstå hvis pasienten har et sår som væsker mye, feber, stor 
svetteproduksjon, diaré eller oppkast. Klarer ikke pasienten å spise eller drikke selv, 
anbefales det at pasienten får parenteral ernæring og væske intravenøst (NPUAP og 
EPUAP 2009a). 
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4.0  Drøfting 
Hvordan kan sykepleier forebygge og behandle trykksår hos eldre pasienter på 
sykehjem? 
Som nevnt tidligere er pasientene på norske sykehjem blitt skrøpeligere og dermed 
mer sengeliggende, og mange er fullstendig avhengig av hjelp for å dekke 
egenomsorgsbehovene. De sengeliggende pasientene er ofte de sykeste pasientene. 
Dessverre er det ofte likevel slik at det er nettopp disse pasientene som får minst 
tilsyn, fordi de sover mye, spiser lite og tilkaller sjelden hjelp. Ofte blir det brukt mest 
tid hos de pasientene som er mer oppegående og ”ringer” mest. Dette kan ofte blir feil 
prioritering av sykepleien. De friskeste får hjelp til alt de spør om, mens de sykeste 
blir liggende med for eksempel en våt bleie på grunn av de ikke sier ifra. Ut ifra det 
helt kompenserende systemet til Orem forstår jeg at det er nettopp de svakeste som 
trenger mest hjelp og at man som sykepleier har et spesielt ansvar overfor disse. Orem 
sier at man skal dekke de universelle egenomsorgsbehovene, når pasienten ikke klarer 
dette selv. Jeg mener at man som sykepleier bør ha et ekstra øye med de svakeste 
pasientene slik at de får hjelp selv om de ikke i øyeblikket klarer å gi uttrykk for hva 
de trenger. 
På dagens sykehjem mener jeg andelen av sykepleiere er urovekkende lav i forhold til 
pasientenes hjelpebehov. I følge en undersøkelse gjort av Econ for NSF i 2009 var det 
på hverdagene kun 24% sykepleiere på jobb mens dette antallet i helgene sank til 
15%. Andelen ufaglærte var derimot 29% på hverdagene og 48% i helgene (Dolonen 
2009). Ut i fra disse tallene er det grunn til å anta at mange pasienter burde ha fått 
behandling av sykepleiere, men som likevel ikke får det. Personalet som kommer i 
kontakt med pasienter som er utsatt for trykksår, må være i stand til å identifisere 
disse pasientene. Likevel er det ofte de pleierne med kortest utdanning innenfor 
helsefag som daglig pleier og observerer denne pasientgruppen (Gottrup m.fl. 1998). 
Hvis ufaglærte får ansvar for en sengeliggende pasient som er i risikogruppen for 
utvikling av trykksår, kan dette i seg selv føre til at sår utvikles. De ufaglærte vet 
kanskje ikke hvorfor pasienten skal snus eller hvor viktig det er at dette blir gjort 
hyppig nok. I TV-programmet Puls (2005) sier en hjelpepleier på sykehjem at andelen 
trykksår ofte øker i feriene, fordi det ofte er mange ufaglærte som jobber i disse 
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periodene. Jeg mener at den lave andelen av sykepleiere gjør det vanskelig å 
forebygge og behandle trykksårene på sykehjem. 
En undersøkelse gjort blant beboerne på sykehjem i Oslo i 2010 viste at 28% har 
trykksår (grad 1-4). Det var 3862 beboere med i undersøkelsen og 28% tilsvarer at 
1081 beboere hadde trykksår (Helse- og velferdsetaten, Oslo kommune 2010). Jeg 
syns dette er et høyt tall og mener at det bør jobbes mer med forebyggende og 
behandlende tiltak.  
 
 
4.1 Forebygging 
Det hevdes at trykksår er lettere å forebygge enn å behandle (Langøen og Gottrup 
2006b).  Derfor undres jeg over hvorfor nesten 1/3 av beboerne ved Oslos sykehjem 
har utviklet trykksår. I følge Bjøro og Ribu (2009) kan de fleste trykksår forebygges. I 
forebyggende arbeid er det viktig med systematiske registreringer for å identifisere 
risikopasienter, dokumentere omfanget av trykksår og sette i gang, dokumentere og 
evaluere tiltak. Forebygging og behandling av trykksår handler i første omgang om 
trykkavlastning, uten dette er alle hjelpemidler uten betydning. Ved risikovurderinger 
kan en skjerpe den kliniske årvåkenheten slik at pasientene får riktig behandling og 
hjelpemidler (Langøen og Gottrup 2006b). 
 
 
4.1.1 Risikovurdering 
Det er mange faktorer som kan øke risikoen for å utvikle trykksår og disse bør 
helsepersonellet gjenkjenne ved første møte med pasienten (Anders 2010). Et 
risikovurderingsverktøy belyser faktorene slik at man blir bevisst på hva som fører til 
sårutvikling. Samtidig forteller det om hvor stor risikoen er for at pasienten skal 
utvikle sår. Baranoski (2006) skriver at når risikofaktorene er blitt identifisert, må de 
behandles og fjernes for å hindre sårutvikling. Risikovurderinger kan veilede i valg av 
forebyggende tiltak, strukturere vurderingen av pasienten og bevisstgjøre personalet 
på risikofaktorene. Det fører også til økt oppmerksomhet rundt utsatte pasienter slik at 
forebyggingen skjerpes og pleien forsterkes (Lindholm 2004). Risikovurderingen bør 
utføres av en sykepleier som kjenner både verktøyet og pasienten godt. Horn (2004) 
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anbefaler å utføre en risikovurdering ved innleggelse etter 48 timer og ellers hvis 
pasientens tilstand forandrer seg.  
Risikovurderingene bør helst gjennomføres av sykepleiere som kjenner pasienten 
godt. Dette er ofte vanskelig å gjennomføre i praksis. Ut fra egne erfaringer har jeg 
opplevd at det kun har vært en eneste sykepleier på vakt på hele sykehjemmet. Dette 
førte til at sykepleieren måtte ”løpe” fra den ene avdelingen til den andre for å gjøre 
sykepleieoppgaver. En risikovurdering blir neppe sett på som en arbeidsoppgave som 
haster, og blir gjerne nedprioritert på en hektisk vakt. Jeg tror man må sette større 
fokus på viktigheten av risikovurderingene og sørge for at de blir gjort når det er 
behov. De tilfellene sykepleier ikke rekker å vurdere pasienten bør oppgaven 
delegeres til annet personale som kjenner pasienten godt. Sykepleieren bør deretter 
kontrollere og godkjenne vurderingen. Sykepleier kan også oppleve og bli spurt om å 
vurdere en ukjent pasient. Dette vil heller ikke være optimalt og oppgaven bør 
delegeres eller gjøres i samarbeid med pleiere som kjenner pasienten. Dette sikrer at 
risikovurderingen blir gjort og det er svært viktig med tanke på forebyggingen.  
Problemet med risikovurderinger er at de ikke er sikre og de skal ikke brukes uten 
klinisk skjønn. De kan forutsi om en pasient er i høyrisikogruppen, men likevel får 
ikke pasienten sår. I motsatt tilfelle kan pasienter bli utelukket fra risikogruppen, men 
likevel utvikle sår. Dersom en hoftebruddspasient blir vurdert til ikke å være i 
risikogruppen, må det brukes klinisk skjønn og iverksettes forebyggende tiltak, fordi 
et hoftebrudd i seg selv utgjør stor risiko for trykksårutvikling (Langøen og Gottrup 
2006b). Erfarne klinikere kan med stor sikkerhet raskt vurdere pasientens risiko for 
trykksårutvikling. Likevel bør risikovurderingene utføres og dokumenteres fordi det 
setter fokus på faktorene som hyppig fører til sårutvikling (Sørensen og Jensen 2008). 
 
 
4.1.2 Trykkavlastende tiltak 
Jørgensen (2010) anbefaler å igangsette trykkavlastende tiltakt til pasienter som er i 
risikogruppen så tidlig som mulig etter innleggelse. Det beste trykkavlastende tiltaket 
er utvilsomt å mobilisere pasienten (Anders 2010). For mange av pasienten på 
sykehjem er ikke det mulig på grunn av sykdom, og derfor må pasienten trykkavlastes 
i sengen. Dette kan gjøres på flere måter. 
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Snuregime er en manuell forebyggingsmetode og kan i seg selv forbygge utviklingen 
av trykksår, dersom den gjennomføres hyppig nok og på riktig måte. Metoden er 
kostnadseffektiv fordi den ikke krever spesialutstyr og er alltid tilgjengelig i form av 
personale (Langøen og Gottrup 2006b). På den andre siden er metoden 
ressurskrevende med tanke på tidsbruk og den krever gode kunnskaper om 
trykkavlastende stillinger og forflytningsteknikk. Forflytningsteknikk må læres til alle 
og regelmessig vedlikeholdes ved trening og kurs. Forflytningsteknikken tar hensyn 
til pasientens funksjoner og forflyttingen skal skje etter det naturlige 
bevegelsesmønsteret (Lindholm 2004).  
Stillingen i sengen kan være avgjørende for om pasienten utvikler trykksår. Det beste 
alternativet er å legge pasienten i 30° sideleie, for å unngås trykk mot halebein og 
hoftebein. Stillingen trykkavlaster så godt at det kan være nok å snu pasienten hver 
fjerde time. Den er derfor optimal å bruke om natten slik at pasienten får mest mulig 
hvile (2004). Hodeenden på pasientens seng bør ikke heves mer enn 30°, slik unngås 
for mye trykk på halebeinet og friksjonsskader i huden av å skli nedover i sengen 
(Baranoski 2006). 
Som beskrevet tidligere er intervallet mellom hver stillingsendring satt til to timer. 
Baranoski (2006) skriver at for noen pasienter, for eksempel de som får palliativ 
behandling, kan stillingsendringen hver andre time føre til mer smerte og ubehag enn 
det gjør nytte. På den andre siden behøver noen pasienter hyppigere 
stillingsendringer. Dette må vurderes individuelt fra pasient til pasient. I 
undersøkelsen til Spilsbury m.fl. (2007) kom det frem at pasientene ofte ønsket 
hyppigere stillingsendringer enn hva de fikk. Dette endte med at pasientene forsøkte å 
forflytte seg selv, noe som førte til større skader i form av friksjon. 
Jeg har selv erfart at totimersintervallet kan være vanskelig å overholde på en hektisk 
arbeidsdag, der man som regel har ansvar for flere pasienter. Selv om det bør 
prioriteres at en sengeliggende pasient blir snudd, kan det oppstå andre situasjoner 
som må få førsteprioritet. I tillegg er mange sengeliggende pasienter ofte lite mobile 
og tunge og det kan være nødvendig med to pleiere for å snu pasienten. Dette fører til 
enda større problemer med å få gjennomført stillingsendringene. Noen vil kanskje 
våge å flytte en tung pasient alene, da pasienten må snus for å ikke få sår. Det kan 
resultere i overbelastning av ryggen og i verste fall sykemelding. Dette er et eksempel 
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på at de manuelle metodene ofte bør brukes sammen med trykkavlastende 
hjelpemidler for eksempel en trykkavlastende luftmadrass. 
På alle sykehjem skal det finnes hjelpemidler som gir trykkavlastning som er tilpasset 
pasientens behov. Hjelpemidlene skal kunne brukes til pasienter med liten, middels 
eller stor fare for å utvikle trykksår (Langøen og Gottrup 2006b). De fleste sykehjem 
har nok et utvalg av trykkavlastende hjelpemidler, men jeg tror det er mye utstyr som 
ikke blir brukt fordi personalet ikke vet hvordan de skal håndtere det. Jeg har selv 
erfart stor usikkerhet blant sykepleiere på hva som indikerer bruk av forskjellige 
madrasser og hvordan de skal brukes. Mangel på kunnskap og opplæring i bruk av 
tilgjengelige hjelpemidlene fører til at de blir brukt på feil måte eller ikke brukt i det 
hele tatt. Dermed kan det oppstå sår som kunne ha vært unngått. 
Fiber- og skummadrasser anbefales til pasienter med liten risiko for trykksårutvikling. 
Disse madrassene er billig i innkjøp og enkle i bruk. Ulempene med fibermadrassen 
er at den øker hudens behov for oksygen da huden kan bli varm og det har vist seg at 
kvaliteten på madrassens trykkavlastningen er kraftig redusert etter et halvt års bruk. 
Skummadrassene har en begrenset trykkavlastende effekt, men effekten reduseres 
ikke over tid. Madrasstypen må alltid kombineres med lokale hjelpemidler da den 
ikke avlaster hælene godt nok (2006b). 
For pasienter med middels risiko er det anbefalt å bruke madrasser med statisk luft og 
pulserende luft. Madrassene med statisk luft motvirker friksjon og fuktighet og er 
effektive ved trykkrisiko. Ulempene er at de er dyre, vanskelig i bruk og vanskelig å 
rengjøre. Madrassene med pulserende luft gir god trykkavlastning, er enkle å rengjøre 
og kan justeres ved hjelp av en stryingsenhet. På den andre siden er madrasstypen dyr, 
krever mye vedlikehold og har en motor som lager støy (2006b). 
For  pasienter med stor risiko for trykksår, anbefales det madrasser med statisk, 
pulserende og dynamisk luft. Madrassene med dynamisk luft sikrer et riktig trykk og 
gjør det enkelt å håndtere pasienten i sengen. Disse madrassene er kostbare og bør 
kun brukes til de pasientene som virkelig trenger det. De krever mye vedlikehold og 
gode tekniske kunnskaper for å håndtere elektronikken (2006b). 
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4.1.3 Huden 
I undersøkelsen av Spilsbury m. fl. (2007) kommer det frem at flere av pasientene 
med trykksår la skylden for utviklingen av såret på helsepersonellet. De mente at 
helsepersonellet ikke tok dem alvorlig når de gav uttrykk for smerter på de 
trykkutsatte stedene. De sa også at det kunne ta dager før noen sjekket huden deres og 
da var det allerede for sent. Pasientens hud skal sjekkes daglig på de trykkutsatte 
områdene for å oppdage eventuelle tegn på trykkskade. Hudens normale fuktighet bør 
opprettholdes ved å smøre med fuktighetskremer. Disse tiltakene kan enkelt gjøres i 
sammenheng med morgenstellet og tar derfor lite ekstra tid.  
Det er viktig å ta hudens tegn på alvor. Er den litt rød, bør pasienten snus til en annen 
stilling. En hydrokolloid- eller skumbandasje kan også festes over området da det 
skaper en liten avlastning og hindrer at huden blir utsatt for friksjon, skriver 
Baranoski (2006). Pasientens hud bør observeres nøye etter dette for å unngå 
sårutvikling. Alle forandringer i huden skal dokumenteres så fort som mulig. 
Ved inkontinensuhell blir huden våt og de øverste lagene av huden oppbløtes. Dette  
øker risikoen for sårutvikling (Anders 2010). Samtidig irriteres huden av stoffer i urin 
og avføring. Dette er også skadelig for huden og pasienten bør vaskes og tørkes 
umiddelbart. Pasientens hud bør også smøres med en barrierekrem som beskytter 
huden mot kroppsvæsker og tilfører fuktighet (Baranoski 2006). Hos noen pasienter 
kan det være vanskelig å oppdage at pasienter har hatt inkontinensuhell, da mange 
ikke sier i fra om dette. Hektiske dager med høyt arbeidspress kan også føre til at 
pasienten blir liggende lenge med våt bleie. Dette vil være ubehagelig for pasienten 
og skadelig for huden. Både sykepleiere og andre pleiere kan bli flinkere til å 
prioritere hvem som trenger hjelpen mest, uavhengig av hvem som ringer på mest. 
Det tar lite ekstra tid å sjekke om den sengeliggende pasienten har det bra, og det kan 
spare pasienten for masse smerte og personalet og sykehjemmet masse tid og penger 
dersom et trykksår på denne måten blir forebygget. 
 
4.2 Behandling 
Det er kostbart å behandle et trykksår, og det er mye å spare på forebygging. 
Graumlich (2003) skriver at den årlig utgiften for behandling av trykksår i USA  er 
over 1,3 milliarder dollar, dette tilsvarer 7,2 milliarder norske kroner.  
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For å behandle et trykksår, må en primært fjerne trykket som skaper såret. Dette 
gjøres ved trykkavlastning på akkurat samme måte som ved forebyggingen av 
trykksår. Det kan imidlertid by på større utfordringer da kroppsdelen som har sår helst 
ikke bør utsettes for mer trykk (Langøen og Gottrup 2006b). Pasienten bør ha en 
trykkavlastende luftmadrass for å hindre at flere sår oppstår. Såret må renses og 
beskyttes med bandasjer.  
 
 
4.2.1 Lokal sårbehandling 
Sårheling er en prosess der kroppen prøver å gjenskape huden. Et sår er fullstendig 
tilhelet når såret er grodd og huden igjen er hel (Lindholm 2004). Tilhelingsprosessen 
kan være vanskelig å få til da det er mange elementer som spiller inn. Hvordan sårene 
skal renses og hva som er best å bruke av bandasjer er det mange meninger om.  
Fra min praksis har jeg opplevd at noen sykepleiere renser trykksårene med saltvann, 
mens andre bruker kranvann. Moore og Cowman (2008) skriver at sår som blir renset 
med kranvann gror raskere enn de som blir renset med saltvann. Som nevnt tidligere 
kan trykksår til og med grad 3 kan renses med kranvann. Trykksår av grad 4 må 
derimot behandles på steril måte og renses med sterilt fysiologisk saltvann 0,9%, for å 
unngå infeksjon i beinet.  
Utvalget av forskjellige bandasjer er stort. Valget av bandasje bør gjøres ut i fra 
hvilken grad trykksåret befinner seg i og etter hvor mye væske det avgir. Baranoski 
(2006) anbefaler å bruke skumbandasjer til dype sår som væsker mye, 
hydrokolloidbandasjer til litt grunnere sår som væsker moderat. Alginatbandasjene 
anbefales å bruke til sårene som væsker kraftig. Sykepleier bør ha oversikt over 
hvilke bandasjer som finnes på sykehjemmet og vite hvordan de virker. Velger man 
feil bandasje, avsløres dette raskt ved at man må skifte bandasjen ofte på grunn av 
gjennomsiv. Da bør bandasjevalget revurderes. Bandasjene skal optimalt kun skiftes 
en til to ganger i uken for at såret skal få være mest mulig i fred.  
Mange av bandasjene har samme virkningsområde, og det kan være vanskelig å vite 
hvilken som er best. I følge Graumlich m.fl. (2003) har hydrokolloid- og 
kollagenbandasjer god effekt på tilhelingen av trykksår, men da kollagenbandasjen er 
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mye dyrere i bruk blir hydrokolloidbandasjen anbefalt. 
 
 
4.3 Dokumentasjon 
Dokumentasjon er svært viktig både ved forebygging og behandling, og fører til at 
personalet er oppdatert på pasientens situasjon, tiltak og behandling.  
 
4.3.1 Dokumentasjon ved forebygging 
God dokumentasjon under forebygging kan spare mange pasienter for unødig smerte 
ved at de aldri får sår. Resultatet av en risikovurdering skal derfor alltid 
dokumenteres. Da oppdateres personalet på pasientens tilstand slik at alle kan være 
med i forebyggingsarbeidet. For å markere at en pasient er i risikosonen, er det blitt 
utviklet et klistermerke som festes i pasientens journal eller kardeks. Klistermerket 
forteller at pasienten trenger forebyggende tiltak og har en sterk farge slik at det er et 
blikkfang. Metoden har i følge Lindholm, vist seg å være hensiktsmessig (2004).  
I følge Spilsbury m.fl. (2007) mente flere av pasientene at det ble skrevet dårlige og 
ufullstendige rapporter med den følge at de forebyggende tiltakene ikke ble satt i gang 
eller opprettholdt. Kontinuerlig dokumentasjon er en forutsetning for å kvalitetssikre 
arbeidet (Lindholm 1995). Av erfaring fra sykehjem vet jeg at den skriftlige rapporten 
ofte blir slurvet med eller ikke gjennomført. Jeg tror dette skjer både på grunn av 
manglende opplæring i bruk av dokumentasjonsprogrammet, liten tid og stor 
arbeidsmengde. Det er mer lettvint og raskere å gi en muntlig rapport ved vaktskiftet. 
Dette kan medføre at bare en liten andel av personalet får vite at det, for eksempel, er 
satt i gang forebyggende eller behandlende tiltak for pasienten. Det kan føre til at 
pasienten ikke får god nok oppfølgning og dermed utvikler trykksår.  
 
 
4.3.2 Dokumentasjon ved behandling 
Trykksåret bør beskrives så nøyaktig som mulig i dokumentasjonen for å kunne følge  
sårets utvikling. Det kan være vanskelig å sette ord på hvordan såret ser ut og ofte vil 
ulike sykepleiere beskrive såret forkjellig. Dette medfører at det kan oppstå 
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misforståelser i forhold til hva som står skrevet. Et fotografi av såret, med pasientens 
tillatelse, kan derfor være til god hjelp ved behandlingen for å kunne se utviklingen av 
såret. Størrelsen på såret bør måles eller sammenliknes med for eksempel størrelsen 
på en mynt. 
 
 
4.4 Ernæring 
Mange eldre sliter med å få i seg nok næring. De mister matlysten, blir lei av å lage 
mat, eller får en sykdom som gjør at de ikke orker mat. Resultatet av dette er 
underernæring og som tidligere forklart, er underernæring en risikofaktor for utvikling 
av trykksår. For å forebygge dette må man sørge for at pasienten får i seg nok 
kalorier, proteiner, vitaminer og mineraler, skriver Baranoski (2006). Det kan ofte 
være nødvendig å kontakte en ernæringsfysiolog slik at pasienten kan få en 
spesialdesignet diett.  
Ved behandling er det viktig at pasienten får i seg nok næring for å kunne reparere 
skaden i huden. Inntaket av proteiner har vist seg å være viktig da proteinene er en 
viktig byggestein ved dannelsen av nye celler. Det er også avgjørende å få i seg nok 
væske, da et trykksår ofte fører til væsketap gjennom sekresjon av sårvæske og det 
kan føre til dehydrering. I følge Anders (2010) har en diett med høyt innhold av 
kalorier og proteiner og et adekvat væskeinntak, vist seg å være positiv for 
sårtilhelingen. I tillegg førte dietten til kortere sykehusopphold og færre 
komplikasjoner. 
 
4.5 Livskvalitet  
Et trykksår påvirker pasienten på mange måter. Det er blitt bemerket at 
trykksårpasienter ofte bekymrer seg for smerter, at såret skal lekke eller at såret ikke 
skal gro. Disse bekymringene påvirker livskvaliteten (Moore og Cowman 2008). 
Utover dette blir man avhengig av mer hjelp og det kan føles som man er en byrde for 
pårørende eller pleiere. Lukt og lekkasje fra såret oppleves som nedverdigende for 
pasienten og kan føre til at pasienten isolerer seg og at pårørende ikke kommer på 
besøk (Spilsbury 2007). Sykepleier har en viktig jobb på dette området. Sykepleier 
skal som nevnt dekke pasientens universelle egenomsorgsbehov, når pasienten ikke 
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klarer dette selv. Som en ser, kan et trykksår gjøre skade på mer enn huden. Såret 
påvirker hele mennesket og derfor er det desto viktigere å få såret til å gro. I 
mellomtiden må sykepleier prøve å fokusere på pasientens friske funksjoner og 
egenskaper slik at ikke alt handler om sykdom. Er pasienten plaget av lukt fra såret 
kan sykepleier forsøke å finne annen type bandasje som absorberer lukt bedre. Det vil 
kanskje gi en større følelse av velvære og føre til at pasienten ikke isolerer seg å på 
grunn redsel for lukt. 
Mange pasienter er også plaget med smerter. Sykepleier kan da utføre 
smertelindrende tiltak som å avlaste eller å fjerne en uegnet bandasje. Sykepleier kan 
også gi smertestillende i samråd med legen. Anders (2010) skriver at smerte bør bli 
dokumentert og tilstrekkelig behandlet da fordelene med dette, bedre livskvalitet og 
mobilitet, er bedre enn ulempene som er nedsatt persepsjon. Spilsbury m.fl. (2007) 
skriver at mange pasienter mente at sykepleierne ikke tok hensyn til smertene deres 
og opplevde å bli ignorert da de sa de hadde vondt. Jeg mener at dette er uakseptabelt 
og bryter med hva Orem sier om de kompenserende systemene og oppgavene man har 
som sykepleier.  
 
 
4.6 Sykepleiers rolle på sykehjem 
På sykehjem er man ofte alene som sykepleier på en avdeling og kanskje på hele 
sykehjemmet. På tross av dette har sykepleier et spesielt ansvar for kvaliteten på 
tjenestetilbudet på institusjonen. Sykepleier må sette en faglig standard for pleien som 
utøves og dette innebærer en fordeling  av arbeidsoppgavene slik at personalets 
kunnskap og kompetanse blir utnyttet til pasientenes beste (Hauge 2008).  
Sykepleier må ta ansvar for å opprettholde og videreutvikle et godt fagmiljø på 
sykehjemmet, og de bør gi ufaglært personell opplæring for å kvalitetssikre pleien 
som blir gitt til pasientene (2008). Når det gjelder trykksår mener jeg at sykepleier bør 
ta ansvar for å formidle kunnskap om forebygging til det øvrige personalet. Slik kan 
man hindre at mange sår oppstår.  
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5.0 Konklusjon 
Forebygging og behandling av trykksår er i seg selv en utfordring for dagens 
sykepleiere. Det paradoksale er at det ikke er nok sykepleiere på sykehjemmet til at 
dette kan gjøres på en forsvarlig måte. Sykepleier må instruere det øvrige personalet 
slik at alle kan være med i forebyggingsarbeidet av trykksår. Risikovurdering og 
dokumentasjonen må prioriteres slik at alle får tilgang og opplæring i hvordan 
dokumentasjonsprogrammet fungerer. Avlastning er det viktigste prinsippet ved 
forebygging og hele personalet må kunnskap og kompetanse rundt dette. Sørensen og 
Jørgensen (2008:330) sier at ”nøkkelen til suksess er forebygging”. Klarer man å 
forebygge at trykksår oppstår, sparer man tid, penger, og ikke minst pasienten for mye 
smert og ubehag. 
Stell av sår må utføres så fremt det er mulig av sykepleier. Pleieren må sette seg inn i 
bruksområdene for de forskjellige bandasjene for å oppnå en optimal tilheling. En 
kalori- og proteinrik diett med vitaminer og mineraler sammen med et adekvat 
væskeinntak, er ideelt for tilhelingen. Det kan være vanskelig å oppnå fullstendig 
tilheling og dette tar ofte lang tid. I følge Moore og Cowman (2008) finnes det få 
randomiserte kontrollerte studier som sier noe om hvordan sårene best mulig kan 
behandles. Jeg mener at det bør rettes mer fokus på forskning innenfor dette området. 
Med tanke økningen av antall eldre i samfunnet, vil andelen av beboere med trykksår 
på sykehjem øke de kommende årene. Denne trenden må vi som fagpersonell bidra til 
å snu. De eldre er den svakeste pasientgruppen og trenger derfor mye hjelp. I følge 
Orem er det nettopp de svakeste pasientene sykepleierne skal yte mest hjelp. Det blir 
feil når dagens beboere på sykehjem i stor grad blir pleid av ufaglærte. Jeg mener 
antall sykepleierstillingene på sykehjem må økes slik at de eldre kan få den pleien og 
behandlingen de krav på.  
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